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Abstract
Context. – Traditional treatment of sacrum osteoporotic fractures is mainly based on antalgics and rest in bed. But complications are frequent,
cutaneous, respiratory, thrombotic or digestive and mortality at 1 year significant.
The aims. – We wanted to define the interest of sacroplasty when treating osteoporotic fracture of sacrum.
Method. – We reviewed literature while studying a clinical case in an elderly patient.
Results. – Sacroplasty was efficient at short and mean delay to control the pain due to osteoporotic sacrum fracture. Rate of complications is low in
the centers mastering the procedure.
Conclusion. – Sacroplasty is of evident interest for elderly patients suffering of an osteoporotic fracture of sacrum. It reduces decubitus
complications, secondary effects of antalgics and allows an early reeducation.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Contexte. – Le traitement traditionnel des fractures oste´oporotiques du sacrum est base´ sur le repos au lit et les antalgiques. Cependant, les
complications cutane´es, respiratoires, thrombotiques et digestives sont fre´quentes et la mortalite´ a` un an significative.
Objectif. – De´finir l’inte´reˆt de la sacroplastie dans le traitement de la fracture oste´oporotique du sacrum.
Me´thode. – Revue de la litte´rature a` partir d’un cas clinique illustre´ chez un sujet aˆge´.
Re´sultats. – La sacroplastie est efficace a` court et moyen terme pour controˆler les douleurs en relation avec la fracture oste´oporotique du sacrum.
Le taux de complications est faible dans des centres entraıˆne´s a` la re´alisation de la proce´dure.
Conclusion. – L’inte´reˆt de la sacroplastie est e´vident pour les patients aˆge´s souffrant de fracture oste´oporotique du sacrum car la technique permet
de re´duire la fre´quence des complications de de´cubitus, les effets secondaires des antalgiques et autorise une prise en charge rapide en re´e´ducation.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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Osteoporotic fractures of sacrum occur spontaneously or
after a fall in elderly patients. Osteoporosis and osteomalacia
are the main favouring factors. Diagnosis is often late, or
sometimes is not even made. Lumbalgia, pain of the lower* Corresponding author.
E-mail address: e-thomas@chu-montpellier.fr (E.N. Thomas).
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doi:10.1016/j.rehab.2009.01.003limbs, functional disability, seem due to a narrowed lumbar
canal, a disc-nervous root conflict or a vertebral fracture.
Standard X-rays of lumbar spine show ordinary degenerative
lesions and seem sufficient to explain the pain. Pelvic X-rays
cannot make the diagnosis. Fractures are discreet, without
displacement, often hidden by gas, stercoral stasis or vascular
calcifications. This may be the reason why Lourie only
described these fractures in 1982 [15]. Until recently,
traditional treatment of sacrum fractures was still rest in bed
and antalgics. But nearly 50% of the patients in hospital had.
Fig. 1. Bone scan of total body. Typical ‘‘H’’ hyperfixation of sacrum.
Fig. 2. Sacrum tomodensitometry. Neat cortical tearing of right sacrum wing.
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Mortality at 1 year reached 14.3%. As for functional prognosis,
one out of two patients did not win back his previous autonomy,
one on four was institutionalised [21]. Vertebroplasty,
percutaneous injection of polymethylmethacrylate (PMMA)
has, these last years, allowed a significant shortening of painful
and bed-ridden time in osteoporotic vertebral fractures.
Injection of PMMA in sacrum (sacroplasty) was logically
tried in sacrum fractures. It was first done in sacrum metastasis,
then evaluated in osteoporotic fractures. In our clinical case, we
want to describe precisely to specialists in physical medicine
this sure and non invasive technique hoping to reduce the time
of bed-confinement and the rate of decubitus complications
with long-lasting results on pain.
1.1. Clinical case
A 83 years old man, living in a retirement home, self
sufficient, is rushed to hospital in emergency for lumbar and
buttock acute pain. Functional disability prevents walking or
even standing up.
Pain began a week before without any triggering factor and
grew progressively worse. As he entered hospital, the patient
could not turn over alone in his bed. Palpation of loins and
buttocks aroused acute pain, bilateral but predominantly right.
There is a right clinostatic syndrome but no signs of Lase`gue
or Le´ri, no motor or sphincterian defect.
Pelvic X-ray is normal except for a vertebral fracture of L2.
Scintigraphy shows a ‘‘H’’ hyperfixation, likely sign of a
sacrum bilateral fracture (Fig. 1). Pelvic scanner confirms the
diagnosis and shows a bilateral sacrum fracture with right
cortical rupture but without tissue infiltration (Fig. 2).
Biological check-up is normal, there is no inflammatory
syndrome, calcemia and phosphoremia are normal. There is no
abnormal peak on serum proteins electrophoresis. But alkaline
phosphatases are a little high (140 UI, N < 105). The 25-OH
D3 plasmatic vitamin is low (7.7 ng/ml, N: 16–28ng/ml),
parathormone reaches the higher level of normal values (67 pg,
N < 65).
Our conclusion is: fracture of sacrum on probable
osteomalacia in an elderly man living in institution.
After 10 days of medical treatment, the patient still suffers at
any attempt of mobilisation, does not tolerate well antalgics of
level II, has frequent spells of confusion, specially at night. So
we decide a bilateral sacroplasty.
On the scanner table, the patient is in ventral decubitus, two
bone trepans are inserted after premedication at each fracture
level (Fig. 3). PMMA is injected in each fracture (Fig. 4) and
the result controlled by centered tomodensitometries (Fig. 5).
No complication being detected during 30 minutes, he is taken
back to his room for a 24 hours rest.
He is, next day, progressively reverticalised and kinesi-
therapy allows him to walk without suffering. He will on the
following day go back to the retirement home with a
prescription of calcium and D vitamin.
Forty-eight hours after he has left the service, auxiliaries
from the retirement home, phone to tell he walks without any
Fig. 3. Sacroplasty. Tomodensitometry helps to place the trocarts. Fig. 5. Tomodensitometry after injection of polymethylmethacrylate.
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where he takes his meals.
1.2. Discussion
1.2.1. Clinical signs of sacrum fractures
Osteoporotic fracture symptoms are sudden, with or without
a notion of trauma, and get progressively worse.
Risk factors are: female sex, known osteoporosis or past
history of osteoporotic fracture, general corticoids, chronic
inflammatory rheumatism (ankylosing spondylarthritis), his-
tory of pelvic radiotherapy.Fig. 4. Sacroplasty injection of polymethylmethacrylate.Pain is sacrolumbar or pelvic with a marked functional
impotence quickly reducing the patient’s usual autonomy. Most
frequent irradiations are buttocks and posterior face of the
thighs. Inguinal pain must call to mind an association with a
pubic fracture. Pain is usually worse when changing position or
standing up and somewhat less important when lying down.
Clinical examination may show pain when the pelvis is laterally
pressed. Faber’s manoeuvre [22] asks the patient to put his heel
on his knee on the non-painful side. Then the examinator
pushes the homolateral thigh in abduction towards the plan of
the table until he wakes up the sacrum pain. Lase`gue’s
manoeuvre is usually negative. Neurologic examination is
usually normal but may reveal sphincter problems or
paresthesia of the lower limbs.
1.2.2. Additional exams in sacrum fractures
1.2.2.1. Standard X-rays. May show fracture signs such as a
condensation band, a cortical rupture or even fracture lines on
the frontal X rays. Diagnosis is seldom done at this stage of
exploration. Superpositions and artefacts most usually prevent
a good visualisation of the sacrum. But pelvic fractures often
associated are nearly always seen.
1.2.2.2. Bone scintigraphy. Is a sensitive exam when looking
for a sacrum fracture. The classic ‘‘H’’ picture of a sacrum
hyperfixation reflects the three fractures of both sacrum wings
and sacrum. However it is only found in 40% of cases [10].
Hyperfixation may also be strictly unilateral with pelvic
hyperfixation, or even one or several vertebral hyperfixations.
1.2.2.3. Tomodensitometry. Is the best exam to assert a
sacrum fracture only suspected on scintigraphy. It will also
eliminate other aetiologies of fractures such as neoplasic tissue
infiltration. Tomodensitometries are difficult to read, must often
be looked over twice [12]. Radiologic signs change all along the
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succeed to sclerosis or a mixture of both.
1.2.2.4. Magnetic nuclear resonance imagery (MRI). MRI
shows bone signals changing with medullar oedema, T1
hyposignal raising in T2. Fracture line itself is not always well
seen among changing medullar signals, images are not very
specific and may even be misleading especially in a neoplasic
known context. The diagnosis of sacrum fracture is not then
often looked for, so first intention MRI requires all the
radiologist’s attention looking for any modified sacrum signal,
especially on parasagittal sections.
1.3. General treatment of sacrum fractures
1.3.1. Conservative treatment
Of sacrum fractures has long been the rule, rest in bed,
antalgics, then progressive remobilisation. Treatment by
calcium, D vitamin, anti-osteoporotic drugs hoping to reduce
the risk of new fractures. Knowing the age of patients, the
frequent other morbidities, the risk of decubitus complications
increasing demineralisation and muscle atrophy, early reverti-
calisation is essential [1]. Stimulation of bone formation by
gravity and muscle constraints when standing up or exercising
has been demonstrated [18,3]. Rapid reverticalisation fights
osteoclastic resorption early seen in immobilisation [8]. But
pain may strongly delay reverticalisation of suffering patients,
polymedicated, with a poor tolerance for antalgics of II or III
levels. Sacroplasty is an interesting technique as it shortens
painful time, shortens the bed-ridden time, and allows a quick
readaptation of patient.
1.3.2. Sacroplasty
1.3.2.1. Technique. The patient is premedicated 1 hour before
the procedure with 1 g of intramuscular pethidine, then receives
a perfusion of paracetamol chlorhydrate (2 g) and 5 mg of
midazolam per os. He is examined in ventral decubitus usually
on a radioscopic table.
After an oblique view bringing in perfect alignment the
sacroiliac articulations, two 13 gauges bone trocarts are
positioned between the foramen and the sacroiliac articulation,
on the fracture side, at 458 with sacroiliac articulation [11].
Needles are then inserted approximately halfway in the sacrum
with lateral radioscopic control, and always at a 458 angle.
Cement is mixed, 2 to 5 ml are injected in each trocart with an
anteroposterior radioscopic control. Progress of the cement is
very carefully followed not to have any diffusion towards
the sacral roots. Some teams achieve the procedure with
tomodensitometric control, others with a double control,
tomodensitometric and radioscopic. After the procedure, the
patient is kept in ventral decubitus for 30 to 45 minutes.
1.3.2.2. Specific complications. Cement may leak in presacral
space, spine canal, sacral foramen, sacroiliac articulation.
The most frequent complication is the foraminal leakage in a
sacral hole. Radiculalgies can be minimised by infiltration of
corticoids and local anaesthetics. They may express the thermictoxicity of PMMA on sacral roots as it polymerises. That is why
sacroplasty could perhaps only be done when dealing with
fractures of zone I (sacrum wings exterior to foramen). New
liquid phosphocalcic bone substitutes, bio degradable could
perhaps soon make up for this drawback [2].
1.3.2.3. Indications. As for vertebroplasty, sacroplasty is
thought of when medical treatment has failed in an elderly
patient, when the risks of a long decubitus seem higher than
those of the procedure. Hyperalgia, intolerance of antalgics,
persistence of pain after 15 days of rest in bed are also good
indications.
1.3.2.4. Contra-indications. Coagulation defect, infection,
incapacity to sustain 10 minutes of ventral decubitus, and,
usually, fracture trait near foramen or spine canal.
1.3.3. Efficacy: review of literature
Sacroplasty was initially introduced to treat sacral metasta-
sis by Dehdasti et al. [9] and, independently, Marcy et al. [17].
They reported good results in this indication, respectively one
and four cases in oncology. Pommersheim et al. [19], described
three sacrum osteoporotic fractures immediately better after
sacroplasty. Amelioration was keeping on at 14 and 16 weeks
for two of these three patients. Butler et al. [7] reported six
cases of fractures, four obviously linked to osteoporosis.
Amelioration was going on for five of the six patients 2 weeks
after the procedure. Brook et al. [6] briefly described two post-
traumatic osteoporotic fractures of sacrum treated by sacro-
plasty under tomodensitometric control with good immediate
results but no longer follow-up. Masala et al. [16] had an
original way of treating a 61-year old patient with metastases of
sacrum and iliac wings. They injected cement under
fluoroscopic control after introduction in the bone lesions of
Kirschner threads and tomodensitometric control. Layton et al.
[14] treated by sacroplasty an 86 years old woman with a post-
traumatic sacrum fracture, still suffering under morphine. As
she had other pelvic fractures, she was only partially relieved
but morphine could be replaced by oxycodone and she could
walk the day after the procedure. Binaghi et al. [4] treated a 68
years old woman with important sacrum pain after falling and
no reply to medical treatment for 4 weeks. Immediately after
sarcoplasty, pain decreased by 80%, antalgics were totally
stopped after a week, the patient went back home with total
autonomy. The first important series of sacrum fractures treated
by sacroplasty was published by Frey et al. [11]. In their work,
37 patients, 27 of them women, were included. Mean age was
76, mean time of evolution before procedure was 34 days.
Initial pain score (on analogic visual scale) was 77 mm, then
32 mm at 30 minutes, 21 mm at 2 weeks, 13 mm at 12 weeks,
and 7 mm at 52 weeks. They only had one complication, a
sciatalgia disappearing after cortisone infiltration. Heron et al.
[13] treated three patients who had been suffering for a mean
time of 8 months with a 80 mm score on analogic visual scale.
After the procedure, mean pain score was 20 mm. One patient
had an asymptomatic cement leak in the first sacral hole. Strub
et al. [20] treated 13 women of mean age 76. Eighty-four
Fig. 1. Scintigraphie osseuse corps total : aspect typique d’hyperfixation en H
du sacrum.
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15 months, 83% were asymptomatic. Most of these studies,
though having no control group, already encourage to apply the
technique first used for as a vertebroplasty to important sacrum
fractures resisting medical treatment.
1.4. Conclusion
Osteoporotic fracture of sacrum has for a few years been
treated by injection of PMMA. This technique first used in
vertebroplasty gives good results at short and mean time with
few complications but must be realised in a specialised centre.
Randomized and controlled studies still remain necessary to
determine the interest of the technique when compared to the
spontaneous evolution with simple medical treatment. If
efficacy of sacroplasty is confirmed, interest for the patient
will be obvious: less decubitus complications, less secondary
effects of antalgics, less demineralisation and amyotrophy and
earlier secondary prevention of osteoporosis.
2. Version franc¸aise
Les fractures oste´oporotiques du sacrum surviennent
spontane´ment ou a` la suite d’une chute chez des sujets aˆge´s.
L’oste´oporose et l’oste´oporomalacie en sont les principaux
facteurs favorisants. Le diagnostic est souvent retarde´ ou non
fait car les lombalgies, les douleurs des membres infe´rieurs et
l’impotence fonctionnelle sont souvent mises sur le compte
d’un canal lombaire re´tre´ci, d’un conflit discoradiculaire ou
d’une fracture verte´brale. Les radiographies standard du rachis
lombaire montrent des remaniements de´ge´ne´ratifs banals mais
souvent incrimine´s dans la gene`se des douleurs. La radio du
bassin ne permet pas le diagnostic car les fractures sont
discre`tes, non de´place´es et souvent masque´es par des gaz, de la
stase stercorale ou des calcifications vasculaires. Cela explique
la description tardive qui en a e´te´ faite de ces fractures par
Lourie en 1982 [15].
Jusqu’a` pre´sent, le traitement traditionnel des fractures du
sacrum e´tait base´ sur le repos au lit et les antalgiques.
Cependant les complications cutane´es, respiratoires, thrombo-
tiques et digestives inte´ressent pre`s de 50 % des patients
hospitalise´s et la mortalite´ a` un an est de 14,3 %. Le pronostic
fonctionnel est engage´ chez un patient sur deux qui ne
retrouvera pas son autonomie ante´rieure et chez un patient sur
quatre qui devra eˆtre institutionnalise´ [21].
L’injection percutane´e de polyme´thylme´thacrylate (PMMA)
verte´brale (verte´broplastie) a permis, ces dernie`res anne´es, de
raccourcir significativement la dure´e de la phase douloureuse et
la pe´riode d’alitement dans les fractures verte´brales oste´opo-
rotiques. L’injection de PMMA dans les fractures du sacrum
(sacroplastie) en est le prolongement logique. La sacroplastie a
e´te´ initialement propose´e dans les me´tastases sacre´es avant
d’eˆtre e´value´e dans les fractures oste´oporotiques du sacrum.
Nous pre´sentons, a` partir d’un cas clinique illustre´, au
spe´cialiste de me´decine physique, une technique peu invasive,
suˆre, permettant de re´duire la dure´e de la phase d’alitement etles complications de de´cubitus et dont les re´sultats sur la
douleur sont maintenus dans le temps.
2.1. Cas clinique
Un homme de 83 ans, autonome, vivant en maison de
retraite, est hospitalise´ en urgence pour douleurs lombaires et
fessie`res de survenue brutale avec impotence fonctionnelle
empeˆchant la station debout et la marche.
Les douleurs ont commence´ une semaine avant l’hospita-
lisation, sans facteur de´clenchant, avec une aggravation
progressive. A` l’examen d’entre´e, le patient ne peut se tourner
seul sur le plan du lit. La palpation de la re´gion lombofessie`re
re´veille une douleur intense de fac¸on bilate´rale mais
pre´dominant a` droite. Il existe un syndrome clinostatique droit
mais pas de signe de Lase`gue ou de Le´ri, pas de de´ficit moteur
ou sphincte´rien.
La radiographie du bassin est normale mais il existe une
fracture verte´brale de L2 sur le cliche´ du rachis lombaire. La
scintigraphie osseuse met en e´vidence une hyperfixation en H
te´moignant d’une probable fracture bilate´rale du sacrum (Fig 1).
Fig. 2. Tomodensitome´trie du sacrum : rupture bien visible de la corticale de
l’aileron sacre´ droit.
Fig. 3. Sacroplastie : repe´rage tomodensitome´trique et mise en place des
trocarts.
Fig. 4. Sacroplastie : injection de polyme´thylme´thacrylate.
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fracture sacre´e bilate´rale avec une rupture de corticale a` droite
mais sans infiltrat tissulaire (Fig 2).
Le bilan biologique est normal, il n’y a pas de syndrome
inflammatoire, la calce´mie et la phosphore´mie sont normales.
L’e´lectrophore`se des prote´ines se´riques n’objective pas de pic
anormal. En revanche, les phosphatases alcalines sont un peu
e´leve´es (140 UI, N < 105). La 25-OH vitamine D3 plasmatique
est basse a` 7,7 ng/ml (normale de 16 a` 28 ng/ml) et la
parathormone est a` la limite supe´rieure de la normale a` 67
pg/ml (N < 65).
Au total, il s’agit d’une fracture du sacrum sur probable
oste´oporomalacie chez un homme aˆge´ vivant en institution.
Apre`s dix jours d’hospitalisation, le patient reste douloureux
a` la moindre mobilisation, il tole`re mal les antalgiques de
niveau II, avec des e´pisodes confusionnels fre´quents, notam-
ment nocturnes.
Dans ces conditions, on de´cide de la re´alisation d’une
sacroplastie bilate´rale. Sur table de scanner, le patient est
place´ en decubitus ventral, deux trocarts osseux sont mis en
place, apre`s pre´me´dication, au niveau de chaque fracture
(Fig 3). Une injection de PMMA est re´alise´e dans chaque
fracture (Fig 4) et le re´sultat est controˆle´ par coupes
tomodensitome´triques centre´es (Fig 5). La surveillance du
patient pendant 30 minutes sur table ne re´ve´lant aucune
complication imme´diate, il est transfe´re´ dans sa chambre pour
24 heures de repos.
Le lendemain, le patient est progressivement reverticalise´ et
peut marcher avec l’aide d’un kine´sithe´rapeute sans aucune
douleur. Il est autorise´ a` regagner la maison de retraite le
lendemain avec une prescription pour une supple´mentation
vitaminocalcique. Quarante-huit heures apre`s la sortie du
service, nous apprenons par contact te´le´phonique avec les
auxiliaires de vie de son e´tablissement que le patient de´ambulede nouveau sans aucune aide humaine ou technique et qu’il
descend au re´fectoire seul pour prendre ses repas.
2.2. Discussion
2.2.1. Pre´sentation clinique des fractures du sacrum
Les symptoˆmes de la fracture oste´oporotique du sacrum
de´butent brutalement, avec ou sans traumatisme, et s’aggravent
insidieusement. Les facteurs de risque sont le sexe fe´minin, une
oste´oporose connue ou des ante´ce´dents de fracture oste´opo-
rotique, une corticothe´rapie ge´ne´rale, un rhumatisme inflam-
matoire chronique (polyarthrite rhumatoı¨de), un ante´ce´dent de
Fig. 5. Sacroplastie : controˆle tomodensitome´trique apre`s injection de poly-
me´thylme´thacrylate.
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pelvienne et s’accompagne d’une impotence fonctionnelle
marque´e qui modifie rapidement l’autonomie habituelle du
patient. Les irradiations les plus fre´quentes sont les fesses et la
face poste´rieure des cuisses ; la pre´sence de douleurs inguinales
doit faire e´voquer l’association avec une fracture des branches
pubiennes. La symptomatologie douloureuse s’aggrave habi-
tuellement aux changements de position et a` la station debout et
est calme´e par le decubitus. L’examen clinique peut montrer
une douleur provoque´e par la compression late´rale du bassin.
La manœuvre de Faber [22] consiste a` demander au patient a`
mettre son talon sur le genou oppose´ au coˆte´ de la douleur ;
l’examinateur pousse ensuite la cuisse homolate´rale en
abduction vers le plan de la table jusqu’a` provoquer la douleur
sacre´e. La manœuvre de Lase`gue est en re`gle ge´ne´rale ne´gative.
L’examen neurologique est souvent normal mais des troubles
sphincte´riens et des paresthe´sies des membres infe´rieurs sont
possibles.
2.2.2. Explorations comple´mentaires des fractures du
sacrum
2.2.2.1. Radiographies standard. Si des signes directs de
fracture du sacrum, comme des bandes de condensation, des
ruptures corticales ou de ve´ritables traits fracturaires, sont
parfois visibles sur la radiographie du bassin de face, le
diagnostic est rarement fait a` ce stade de l’exploration. De
nombreux arte´facts et superpositions geˆnent habituellement la
visualisation correcte du sacrum. En revanche, les fractures de
l’anneau pelvien, quand elles sont associe´es a` la fracture du
sacrum, sont presque toujours visibles.
2.2.2.2. Scintigraphie osseuse. C’est un examen tre`s sensible
dans le de´pistage des fractures du sacrum. Le classique aspect
d’hyperfixation sacre´e en H refle`te une triple fractureinte´ressant les deux ailes sacre´es et le corps du sacrum. Cet
aspect caracte´ristique n’est cependant retrouve´ que dans 40 %
des cas [10]. L’hyperfixation peut eˆtre aussi strictement
unilate´rale et associe´e a` des hyperfixations de l’anneau pelvien,
voire a` une ou plusieurs hyperfixations verte´brales.
2.2.2.3. Examen tomodensitome´trique. C’est l’exploration de
choix des fractures du sacrum car elle permet d’affirmer le
diagnostic de fracture du sacrum qui ne peut eˆtre que suspecte´
par la scintigraphie osseuse. Le scanner permet aussi d’e´liminer
d’autres causes de fractures, notamment celles lie´es a` des
infiltrats tissulaires ne´oplasiques. Les signes tomodensitome´-
triques de fracture du sacrum sont souvent discrets, ne´cessitant
parfois une relecture des cliche´s [12]. La se´miologie radio-
logique varie en fonction de la dure´e d’e´volution et du degre´ de
consolidation des fractures. Selon le stade e´volutif, il peut s’agir
de traits de fractures plus ou moins de´place´es, de scle´rose ou de
l’association des deux.
2.2.2.4. Imagerie par re´sonance magne´tique nucle´aire.
L’IRM permet d’identifier des changements de signal osseux
en relation avec l’œde`me de la moelle. Il s’agit d’un hyposignal
en T1 se re´haussant en T2. Le trait de fracture n’est pas toujours
visible au sein des modifications de signal me´dullaire, rendant
l’imagerie peu spe´cifique, voire trompeuse, notamment s’il
existe un contexte de ne´oplasie connue. Dans la mesure ou` le
diagnostic de fracture du sacrum n’est pas souvent e´voque´ et
qu’une IRM du rachis est souvent demande´e en premie`re
intention, le radiologue doit eˆtre attentif a` toute modification
de signal du sacrum, notamment sur les coupes parasagittales
[5].
2.2.3. Traitement ge´ne´ral des fractures du sacrum
Le traitement des fractures oste´oporotiques du sacrum est
habituellement conservateur et base´ sur le repos au lit, les
antalgiques, puis la remobilisation progressive. Une supple´-
mentation vitaminocalcique et un traitement de fond anti-
oste´oporotique sont indique´s pour diminuer le risque de
re´cidive fracturaire.
En raison de l’aˆge des patients, des comorbidite´s, du risque
de complications de de´cubitus, de de´mine´ralisation accrue et
d’atrophie musculaire, une reverticalisation rapide est actuel-
lement conseille´e [1]. Un effet stimulant sur la formation
osseuse, en partie lie´ a` la gravite´ et aux contraintes musculaires
associe´es a` la station debout et a` l’exercice musculaire, a e´te´
de´montre´ [18,3]. La reverticalisation rapide s’oppose a`
l’hyper-re´sorption oste´oclastique pre´coce´ment constate´e au
cours des phases d’immobilisation [8]. La douleur reste
cependant un frein important a` cette ne´cessaire reverticalisa-
tion, chez des patients fre´quemment polyme´dicamente´s dont la
tole´rance aux antalgiques de niveau II ou III est me´diocre. La
technique de la verte´broplastie adapte´e aux fractures oste´o-
porotiques du sacrum (sacroplastie) nous paraıˆt, dans ce cadre,
inte´ressante a` connaıˆtre pour le spe´cialiste de me´decine
physique, car elle permet de raccourcir la phase douloureuse, la
dure´e d’alitement et facilite une re´adaptation rapide des
patients.
E.N. Thomas et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52 (2009) 427–4354342.2.4. Sacroplastie
2.2.4.1. Technique. Une pre´me´dication est re´alise´e, une heure
avant la proce´dure, avec 1 g de pe´thidine en intramusculaire, le
patient est ensuite perfuse´ avec 2 g de parace´tamol chlorhydrate
et rec¸oit 5 mg de midazolam per os. L’examen est re´alise´ patient
en decubitus ventral, habituellement sur table de scopie. Apre`s
re´alisation d’une vue oblique alignant comple`tement l’articula-
tion sacro-iliaque, deux trocarts osseux de 13 gauges sont
positionne´s entre le foramen sacre´ et l’articulation sacro-
iliaque, du coˆte´ de la fracture sacre´e, avec un angle de 458 en
direction de l’articulation sacro-iliaque [11]. Les aiguilles sont
ensuite introduites approximativement au milieu du sacrum,
sous controˆle scopique late´ral, en maintenant un angle de 458.
Apre`s me´lange, 2 a` 5 ml de ciment sont injecte´s, par chaque
trocarts, sous controˆle scopique ante´roposte´rieur. La diffusion
du ciment est attentivement suivie pour e´viter son extension
vers les racines sacre´es. Certaines e´quipes re´alisent la
proce´dure sous controˆle tomodensitome´trique et d’autres font
un double controˆle tomodensitome´trique et scopique. Apre`s la
proce´dure, le patient est maintenu en de´cubitus ventral pendant
30 a` 45 minutes.
2.2.4.2. Complications spe´cifiques. Une fuite de ciment peut
se produire dans l’espace pre´sacre´, le canal spinal, les foramen
sacre´s ou l’articulation sacro-iliaque. La complication la plus
fre´quente est la fuite foraminale de ciment dans un trou sacre´
engendrant une radiculalgie qui peut eˆtre soulage´e par une
infiltration de corticoı¨des et d’anesthe´siques locaux. Ces
radiculalgies peuvent rendre compte d’une toxicite´ thermique
sur les racines sacre´es du PMMA lors de sa polyme´risation.
Pour cette raison, il est pre´fe´rable de ne re´aliser de sacroplastie
que dans les fractures de la zone I du sacrum (aileron sacre´, en
dehors des foramen). De nouveaux substituts osseux liquides
phosphate-calcium biode´gradables a` haute re´sistance pour-
raient permettre, dans l’avenir, d’e´viter cet inconve´nient [2].
2.2.4.3. Indications. Comme pour la verte´broplastie, les
indications de la sacroplastie rele`vent des e´checs du traitement
me´dical bien conduit chez des patients aˆge´s dont les risques
inhe´rents au de´cubitus prolonge´ de´passent ceux de la
proce´dure. Le caracte`re hyperalgique, l’intole´rance aux
antalgiques et la persistance des douleurs au-dela` de 15 jours
de repos au lit sont e´galement de bonnes indications.
2.2.4.4. Contre-indications. Les troubles de la crase sanguine,
l’infection, l’impossibilite´ de tenir quelques dizaines de
minutes en decubitus ventral, la localisation du trait de fracture
proche des foramens ou du canal spinal ne permettent
habituellement pas de re´aliser de sacroplastie.
2.2.4.5. Efficacite´ : revue de la litte´rature. La technique de la
sacroplastie a e´te´ initialement introduite pour le traitement des
me´tastases du sacrum. Dehdashti et al. [9] et Marcy et al. [17] ont
inde´pendamment rapporte´ leur expe´rience positive dans cette
indication, respectivement dans un cas et quatre cas oncologi-
ques. Pommersheim et al. [19] ont de´crit trois cas de fractures
oste´oporotiques du sacrum qui ont e´te´ imme´diatement ame´liore´spar la sacroplastie. L’ame´lioration s’est maintenue avec un recul
de 14 a` 16 semaines pour deux des trois patients. Butler et al. [7]
ont rapporte´ six cas dont quatre pour lesquels l’origine
oste´oporotique de la fracture a e´te´ de´montre´e. L’ame´lioration
s’est maintenue pour cinq des six patients a` deux semaines apre`s
la proce´dure. Brook et al. [6] ont brie`vement de´crit deux cas post-
traumatiques de fractures oste´oporotiques du sacrum traite´s par
sacroplastie sous controˆle tomodensitome´trique avec un bon
re´sultat imme´diat mais sans suivi a` moyen terme. Masala et al.
[16] ont traite´ de fac¸on originale un patient de 61 ans atteint de
me´tastases du sacrum et de l’aile iliaque par injection de ciment
sous fluoroscopie apre`s avoir au pre´alable introduit dans les
le´sions osseuses des fils de Kirschner sous controˆle tomodensi-
tome´trique. Layton et al. [14] ont traite´ par sacroplastie sous
controˆle tomodensitome´trique, une femme de 86 ans qui avait
une fracture sacre´e post-traumatique avec des douleurs
re´sistantes aux morphiniques. La patiente a eu un soulagement
partiel, lie´ a` la pre´sence de fractures associe´es de l’anneau
pelvien, mais permettant le remplacement de la morphine par
l’oxycodone et elle a pu de´ambuler de`s le lendemain de la
proce´dure. Binaghi et al. [4] ont traite´ une patiente de 68 ans qui
avait des douleurs sacre´es importante apre`s une chute et
re´sistante au traitement me´dical depuis quatre semaines.
Imme´diatement apre`s la sacroplastie, la douleur a diminue´ de
80 %, les antalgiques ont e´te´ arreˆte´s comple`tement au bout d’une
semaine et la patiente a pu regagner son domicile avec une totale
autonomie. La premie`re se´rie importante de fractures du sacrum
traite´es par sacroplastie a e´te´ publie´e par Frey et al. [11]. Dans ce
travail, 37 sujets, dont 27 femmes, ont e´te´ inclus. L’aˆge moyen
e´tait de 76 ans et la dure´e moyenne d’e´volution avant la
proce´dure de 34 jours. Le score de douleur initial (sur l’e´chelle
visuelle analogique) e´tait de 77 mm, passant a` 32 mm a`
30 minutes, a` 21 mm a` deux semaines, 13 mm a` 12 semaines
et 7 mm a` 52 semaines. Une seule complication a e´te´ de´plore´e, a`
type de sciatique S1, re´solutive apre`s infiltration cortisonique.
Heron et al. [13] ont traite´ trois patients qui souffraient depuis en
moyenne huit mois avec un score de 80 mm sur l’e´chelle visuelle
analogique. Apre`s la proce´dure, le score moyen de douleur e´tait
de 20 mm. Un patient a eu une fuite de ciment dans le premier
trou sacre´ mais qui est reste´e asymptomatique. Strub et al. [20]
ont traite´ 13 femmes d’un aˆge moyen de 76 ans. Quatre-vingt-
quatre pour cent d’entre elles ont eu une sacroplastie bilate´rale.
Avec un recul moyen de 15 mois, 83 % des patientes e´taient
asymptomatiques.
La plupart de ces e´tudes, bien que re´alise´es sans groupe
te´moin, sont ne´anmoins tre`s encourageantes et militent pour
l’application de la technique de verte´broplastie aux fractures
sacre´es importantes et re´sistantes au traitement me´dical.
2.3. Conclusion
La fracture oste´oporotique du sacrum fait l’objet, depuis
quelques anne´es, d’un traitement local par injection de PMMA.
Cette technique de´rive´e de la verte´broplastie, donne de bons
re´sultats a` court et moyen terme, au prix de peu de
complications, a` condition d’eˆtre re´alise´e dans un centre
spe´cialise´. Une e´tude randomise´e et controˆle´e reste toutefois
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a` l’e´volution spontane´e de la fracture du sacrum sous simple
traitement me´dical.
Si l’efficacite´ de la sacroplastie e´tait confirme´e, l’inte´reˆt en
serait e´vident car les patients auraient probablement moins de
complications de de´cubitus, moins d’effets secondaires des
antalgiques, moins de de´mine´ralisation et d’atrophie muscu-
laire de de´charge. Une re´adaptation fonctionnelle de pre´vention
secondaire de l’oste´oporose fracturaire pourrait eˆtre de´bute´e de
fac¸on plus pre´coce.
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